Area de Salud
de Caceres

ig Gerencia del

SOLICITUD DE DOCUMENTACION CLINICA DE ATENCION PRIMARIA

DATOS DEL PACIENTE

Nombre y Apellidos

DNI Fecha de Nacimiento
Direcciéon

Cédigo Postal y Poblacion Provincia
Teléfono Correo Electrénico

CENTRO SANITARIO DEL QUE SE SOLICITA LA DOCUMENTACION CLINICA

Centro* Facultativo

Direccion

Cédigo Postal y Poblacion Provincia

Teléfono *especificar una solicitud por cada centro sanitario.

DOCUMENTACION SOLICITADA

MOTIVO DE LA SOLICITUD

SOLICITANTE (Cuando sea diferente al paciente) @ FIRMA Y SELLO DEL CENTRO SANITARIO

El/La Paciente Otra Persona (ldentificacion)
Nombre
Apellidos
Parentesco
DNI Teléfono Fdo.:

TIPO DE ENTREGA
Correo En Mano Correo Electrénico (Si es posible por el SAU)

En a de del

Fdo.:

La solicitud debe acompafar y cumplir con los requisitos que se relacionan en la pagina siguiente.

Servicio de Atencién al Usuario
Area de Salud de Céceres sau.caceres@salud-juntaex.es C/ San Pedro de Alcantara, 3 — 10001 Céceres




Gerencia del
Area de Salud
de Caceres

DOCUMENTACION QUE ACOMPANAR Y/O CUMPLIMENTAR CON LA SOLICITUD DE
DOCUMENTACION CLINICA DE ATENCION PRIMARIA.

Solicitada por el propio paciente:
DNI del/de la paciente.
Solicitada por un Centro Sanitario:
Ademas, deberi ser sellado y firmado por el Facultativo o solicitud por escrito del Centro.
Solicitante distinto/a al/a la titular de la Documentacién Clinica:
Autorizacion por escrito del/de la paciente donde detalle nombre, apellidos y DNI del/de la
solicitante.
DNI del/de la paciente y DNI del/de la solicitante.
Menores de edad (menores de |6 afios) y/o Personas Discapacitadas (segln los casos):
Libro de Familia.
DNI de los padres o tutor/es legal/es.
En el caso de Padres Separados o Divorciados: justificacion de tener la patria potestad; en caso
de no tenerla: autorizacidn de la otra parte o peticion por Orden Judicial.
Documento que acredite la Discapacidad, en el que se especifique la tutoria legal.
Exitus:
DNI del fallecido y DNI del solicitante.
Certificado de Defuncion.
Si el solicitante es Familiar Directo: Libro de Familia.
Si el solicitante no es Familiar Directo: Testamento o Certificado de Ultimas Voluntades y
Declaracién de Herederos.
Si el solicitante es Pareja de Hecho del fallecido: Certificado de Convivencia o Inscripcion en el

Registro de Parejas de Hecho.

Aviso legal: En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018, de 5 de Diciembre de Proteccion de Datos de Caracter
Personal (LOPD) se informa al usuario que todos los datos que nos proporcione seran incorporados a un fichero, creado y mantenido bajo la
responsabilidad de la Gerencia del Area de Salud de Caceres, del Servicio Extremeiio de Salud. La finalidad de la recogida y tratamiento
de los datos personales es la gestion servicios y tareas administrativas relacionadas. Para ejercer sus derechos de oposicion, rectificaciéon o
cancelacion deberi dirigirse a la Gerencia del Area de Salud de Caceres, en la calle San Pedro de Alcintara nimero 3, 10001 de Caceres.

Servicio de Atencién al Usuario
Area de Salud de Céceres sau.caceres@salud-juntaex.es C/ San Pedro de Alcantara, 3 — 10001 Céceres
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